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第380回東京医科大学臨床懇話会
難治性下腿潰瘍を有する』血管炎
Intractable　leg　ulcer　caused　by　arteritis
日　　時：平成20年4月30日（水）18：00～19：00
場所＝東京医科大学病院本館6階臨床講堂
当番講座＝東京医科大学外科学第二講座
関連講座：東京医科大学形成外科学講座
　　　　　東京医科大学内科学第三講座
　　　　　東京医科大学皮膚科学講座
司会者：小櫃由樹生（外科学第二講座准教授）
発言者：渡部　芳子（外科学第二講座）
　　　　　太原恒一郎（内科学第三講座）
　　　　　重松　　宏（外科学第二講座主任教授）
　　　　　宮倉　　崇（皮膚科学講座）
　　　　　今井龍太郎（形成外科学講座）
　　　　　小泉　信達（外科学第二講座）
　小櫃（司会）：それでは、第380回東京医科大学臨床
懇話会を始めたいと思います。
　本日の司会を担当します外科学第二講座（血管外
科）の小櫃と申します。よろしくお願いいたします。
　本日呈示させていただくのは、「難治性下腿潰瘍を
有する血管炎」の症例で、下腿潰瘍と安静時痛を主訴
に来院された患者で、結局は両足の切断に至ってしま
いました。この症例を渡部先生に呈示していただい
て、診断・治療、その後の経過、問題点について討論
したいと思います。
　関連診療科としては、非常にお世話になっている形
成外科の今井先生、第三内科の太原先生、皮膚科の宮
倉先生にコメントをいただきたいと思います。
　それでは、始めたいと思います。まず症例を呈示さ
せていただきます。血管外科の渡部先生、よろしくお
願いします。
症例呈示
渡部（外科学第二講座）：症例を呈示しながら、逐次
問題点について関連科の先生にコメントをいただき
たいと思います。
　症例は49歳の女性です。主訴は、右下腿潰瘍と安静
時痺痛です。既往歴として、40歳の時に右股関節水腫
にて手術をされております。また、生活歴として喫煙
を1日20本、18歳から43歳まで続けられておりまし
た。家族歴には、特記すべきことはありませんでした。
　現病歴ですが、43歳から両下肢にしびれを感じてお
り、また二恩性肢行と安静時疹痛を自覚し、45歳の時
に左足背部に潰瘍を形成しました。48歳の時に、その
潰瘍の部分と両下腿に痂皮ができ、2週間で急速に左
の足背と足底に広がって潰瘍を形成したということ
でした。他院を受診され、Buerger病と診断されまし
た。プロスタグランジン製剤の点滴やウロキナーゼ、
高気圧酸素療法、腰部交感神経ブロックを施行するも
効果なく悪化したために、発症から2ヵ月目に左下腿
を切断されております。
　今回、49歳になって右下腿及び足背に潰瘍ができま
した。当時は、血管新生療法を行ってほしいというこ
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図2　浅大腿動脈一後脛骨動脈バイパス手術。術後、潰瘍は徐々に縮小。
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とで、その目的で当院に紹介され、入院されました。潰
瘍からはMRSAが検出されています。
　これが来院時の潰瘍の写真です（図1）。足背と母趾
の根部のところ、第三趾、四趾の先端に潰瘍が認めら
れていますが、いわゆる虚血性の潰瘍と異なること
は、指先でなくて、足背とか中途半端なところにでき
ていることと、周囲の皮膚は温かくて、チアノーゼや
蒼白等を認めないことで、Buerger病の潰瘍とは若干
異なる印象を受けました。しかし、血管造影では、
Buerger病に見られるようなcorkscrew像を伴う下腿
三分枝以下の閉塞所見を認めました。前医では、RA因
子は陰性だったということですが、今回、当院でとっ
た所見でも、白血球の軽度高値とフィブリノーゲンの
軽度高値、CRPの軽度高値を認めるのみで、各種抗体
検査などはすべて陰性でした。ただ、1カ月後には炎症
が強くなったせいか、血小板は58万、フィブリノーゲ
ンは736mg／dlに増加していました。
　治療経過です。入院された時からプロスタグランジ
ン製剤の点滴を行って様子をみていましたが、特に改
善は得られませんでした。しかし、皮膚科で皮膚生検
を施行していただいたところ、所見は足背部の毛細血
管の増殖と小動脈の閉塞及び周囲血管のリンパ球浸
潤を見るのみで、リウマチ結節などの血管炎に特異的
な所見は認められず、膠原病や血管炎は考えにくいと
のことでした。そこで、先ほどの血液検査と併せ、や
はり虚血性潰瘍かと考えました。
　2003年4月［7に浅大腿動脈から後脛骨動脈ヘバ
イパス手術を行いました。写真（図2）に示すように
潰瘍は徐々に縮小し、ほとんど閉じたような状態まで
改善しましたので、6月に退院されました。
　外来で経過をみていましたが、半年後の12月から
また急に潰瘍が再発したために入院となりました
（図3）。血管撮影を行ってみましたが、バイパスは良好
に開存しており、皮膚は前回と同様、周囲は比較的温
かくて、チアノーゼ等も認められませんでした。潰瘍
は、パンチアウトしたような、虫食いのような潰瘍で
した。
　血管撮影ではバイパスは開存していましたし、これ
だけ潰瘍があるのに安静時痺痛はなく、歩行訓練など
もされていましたが間激性肢行は認められず、筋群へ
の虚血は軽いものと考えられました。そこで、何らか
の血管炎に基づく潰瘍ではないかともう一度考えま
したが、血液検査所見ではやはり軽度の白血球や
CRP、フィブリノーゲン、血小板の増加、軽度のC3、
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図3　半年後、潰瘍再発。血管撮影ではバイパスは良好に開存。
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C4、　IgG型リウマチ因子の上昇を認めるのみで、特異
的所見はありませんでした。
　小櫃：この経過で何かわからないこととか、質問が
ありましたらどうぞ。この時期にプレドニンはまだ投
与していないのですか。
　渡部：プレドニンはまだ始めていません。内服治療
としては抗血小板剤のアンプラーグ、プロサイリン、
バイアスピリンです。
　小櫃：それでは、ここで、第三内科の太原先生にコ
メントをいただきたいと思います。
内科からのコメント
　太原（内科学第三講座）：5年ほど前の話で私も記
憶があいまいなのですが、結論から言うと、多分血管
炎でよいと思います。後で渡部先生からお話があるか
と思いますが、この患者さんは前医でも血管炎を疑っ
て生検を行っていますが、血管炎の所見がなかったか
ら、Buerger病ではないかということで血管外科のほ
うに紹介されたようです。こちらの病院でも血管炎を
疑って生検を数回行っていますが、広範囲の潰瘍で
あったため、感染による影響もあり正確な病理組織診
断ができにくい状況であったのではないかと思いま
す。現病歴にあった、左足を切断した時点で細かい病
理学検査がなされれば、血管炎ということを証明でき
たかもしれないと思います。
　今日は学生さんが多いということで、鑑別診断につ
いて口頭で説明させていただきます。
　小櫃：血管炎というと、原因としては膠原病性の血
管炎ということでよろしいのですか。
　太原：その後の臨床経過も踏まえると、皮膚型の結
節性多発動脈炎（PN）が考えられます。正確には組織
病理的に血管炎があることを証明しないと血管炎と
いう診断をつけられないのですが、そのほかの臨床的
な背景がマッチすれぼ、それをもって血管炎症候群と
臨床診断することもあります。この方の場合は足以外
の症状が全くないようでしたので、足の潰瘍があると
いうだけで組織学的な裏付けもないため血管炎とは
言えないというのが、私どもの当時の見解でした。
　足に潰瘍をつくる場合は、大きく分けて3つありま
す。1つは悪性関節リウマチで、関節リウマチの患者が
血管炎を主体とする内臓病変や血管病変を来す病態
です。これは関節リウマチがまずあって、何年かたっ
た後に血管炎の症状が出てきます。この方は関節リウ
マチではないということですので、否定的と考えま
す。
　アレルギー性肉芽性腫血管炎は、国家試験でも5年
に1回ぐらい出ますが、大人になってから気管支喘息
になって、3年後ぐらいに血管炎の症状が特に足を中
心に出てくる疾患です。気管支喘息と好酸球の増加を
特徴とするので、この症例には当てはまらないかと思
います。
　もう一つは、結節性動脈周囲炎（PN）という疾患で
す。教科書的には内臓等に小動脈瘤を形成する全身疾
患ということで、発熱や体重減少、胸膜炎など、どこ
に症状が出てもよい疾患とされています。その中の1
割に満たないぐらいの方に、皮膚だけに症状が出てく
る皮膚型の結節性多発動脈炎という病態があること
が知られています。恐らくこの症例もそうではないか
と思います。
　膠原病の確定診断がつかない時期に、ステロイド剤
を投与して病状の改善を認めることも、実際はありま
す。この方も難治性の皮膚病変に対して、遅まきなが
ら、次回入院された時あたりから私どものほうで治療
に参加させていただければと思います。
　小櫃：ありがとうございました。Buerger病も血管
炎ですね。
　太原：当院で行った潰瘍部の生検で、Buerger病と
病理診断されており、Buerger病とPNが一緒に存在
していてもいいのかなと思います。PNの組織診断は
ないのですが、Buerger病にPNが加わったものと考
えています。
　小櫃：女性ですし、喫煙歴はありますが禁煙して、
バイパスがよく通っていて、この臨床経過ですから、
我々としてもBuerger病の申請は出したのですが、否
定はしています。その辺のところが非常に難しい症例
だと思います。
　重松（外科学第二講座）：膠原病の中でSLEなどは
どうなのでしょうか。
　太原：SLEも血管炎を認める疾患ですが、指先の凍
瘡様の皮疹などが多いです。この症例は指先ではなく
て下腿に潰瘍が散在し、SLEは考えなくてよいと思い
ます。私たちは足の裏とか指先を見て、凍瘡様の皮疹
があれば、SLEをまず考えるかと思います。
　小櫃：先ほど先生は皮膚型のPNだとおっしゃっ
ていましたが、その場合は、後脛骨動脈とか、下腿の
結構太い動脈に病変が出てくることはあるのですか。
　太原：中小動脈なので、病変としてはあってもいい
かなと思います。
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図4　ステロイドの投与にて足背の潰瘍は緩解も、下腿部は難治。
　ノ」・櫃1それでは、引き続き経過を追っていきたいと
思います。
　渡部：細菌汚染が著しかったので、表面をデブリー
ドマンして、細菌汚染がとれたところで、リンデロン
軟膏を塗って試してみたところ、少しよくなってきて
いるような傾向がありました。そこで、この時点から
プレドニンが効くのではという考え方はありました。
しかしご本人がプレドニンに対してかなり抵抗があ
る方だったので、まずほかの治療からということで、
フィブリノーゲンが高いことに対してデフィブラー
ゼを投与しましたが無効でした。やはり血管炎という
ことが頭にありましたので、2004年3月から6月にか
けてLDLアフェレーシスを1クール施行してみまし
たが、無効でした。そこで、感染もこの時制御されて
いましたので、プレドニン5mgの内服を8月から開
始したところ、皮膚の潰瘍の縮小化が進みました。た
だ、前脛骨部の潰瘍の変化はありませんでした。この
時も各種の血液検査を行っていますが抗体などは出
ませんで、潰瘍は、足背のところは若干よくなってい
ますが前脛骨部には残存しているという状況でした
（図4）。
　ここで、各種潰瘍の鑑別や治療について、皮膚科の
先生にコメントいただければと思います。よろしくお
願いします。
　小櫃：今の経過で何か質問があれば。どうでしょう
か。
　それでは、宮倉先生、よろしくお願いします。
皮膚科からのコメント
　宮倉（皮膚科学講座）：それでは、皮膚科から皮膚潰
瘍の診断・治療についてお話をしたいと思います。
　症例の検討に入る前に、まず潰瘍に関して総説的な
話をさせていただきます。
　皮膚科が扱う潰瘍を大まかに示します。腫瘍性、糖
尿病性、薬剤性、血流障害性、外傷など、さまざまな
ものがあります。
　皮膚潰瘍の診断と治療の流れをお話しします。診断
のためには、まず問診を行い、理学的所見をとり、そ
の後必要であれば組織学的検査、画像検査などを行
い、診断・治療を行います。問診に関しては、糖尿病、
血管・循環器疾患、膠原病などの既往歴、現病歴に関
しては潰瘍の経過、自覚症状、治療歴、悪化因子など
について聴取します。理学的所見では、潰瘍の大きさ、
深さ、潰瘍底の性状、炎症の程度、境界の明瞭性など、
さまざまな所見をとります。また、潰瘍の原因となる
血管炎の診断には皮膚生検が必須ですが、注意すべき
こととして、生検部位の選択が挙げられます。潰瘍辺
縁からでは非特異的な慢性潰瘍の所見のみですので、
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新鮮な皮下結節もしくは紅斑を生検する必要があり
ます。また、好発部位により皮膚潰瘍の診断の手順に
なることもあります。
　症例を呈示していきます。これは閉塞性動脈硬化症
の症例です。下肢の主幹動脈の閉塞により、広範な壊
死を認めます。これはBuerger病の症例です。基本的に
末梢の小血管領域の血管閉塞による潰瘍です。これは
糖尿病による潰瘍です。これらは皮膚小血管の血管炎
により起こる潰瘍で、左が皮膚型結節性多発動脈炎、
右がLivedoid　vasculopathyという病態です。これは強
皮症に伴う潰瘍で、細小動脈の内膜肥厚による内腔の
狭小化、閉塞が原因とされています。これは壊疽性膿
皮症という皮膚の好中球性血管炎によるものです。こ
れはMunchihausen病という自傷によるもので、深い
潰瘍になるのが特徴です。これは種々の原因により血
液がうっ滞し、潰瘍が出現するものです。うっ滞性潰
瘍のほとんどは、下肢に起こります。次は感染性潰瘍
です。これはスポロトリコーシスによる潰瘍です。こ
れはクリプトコッカスによるものです。これは結核菌
による皮膚腺病の症例です。左は非結核性好酸菌症に
よる潰瘍、右はライ菌によるハンセン病の潰瘍です。
これは腫瘍性の潰瘍で、有棘細胞癌によるものです。
そのほかに、先天性表皮水庖症、Werner症候群などで
も潰瘍を認めることがあります。
　それでは、本症例に入りたいと思います。当科紹介
は2003年4月■です。紹介目的は、先ほどお話があ
りましたように、下腿潰瘍の血管炎の精査ということ
でした。
　初診時津症では、左足底に鶏卵大で比較的境界明瞭
の浸潤性の紅斑と、足底全体に色素沈着の混在した網
状の紅斑を認めました。そのほか、足背、右第4指、足
関節、下肢にはパンチアウト様の潰瘍を多数認めまし
た。2003年4月i　に、右足底の圧痛を伴う浸潤性紅
斑から生検を行いました。全体像では、真皮上層を中
心に炎症1生細胞の浸潤が認められます。別切片でも同
様の所見を認めます。
　これは皮膚の血管網を表しています。皮膚に存在す
る血管は、このようなネットワークを形成しており、
真皮上層には表在性血管網、皮下脂肪層には深在性血
管網が存在します。本症例でもこの順に血管を中心に
観察していきたいと思います。
　真皮上層の弱拡大像です。真皮上層の細小動静脈の
血管周囲に炎症性細胞浸潤が認められます。別切片で
すが、これも同様の所見です。中拡大では、真皮上層
を中心に毛細血管の増生が認められます。血管周囲に
はリンパ球の浸潤が中等度に認められました。強拡大
では、血管内皮細胞はやや膨化していますが、内腔の
閉塞は認められません。また、血管内の血液のうっ滞
や血管の硬化像も認められません。次に深在性血管網
を観察します。2箇所の血管層を1、2としてそれぞれ
拡大します。1番の中拡大像では小動脈内腔の閉塞は
認められません。また血管の漏出、炎症性細胞浸潤、血
管の硬化像も認められません。2番の中拡大では、小静
脈でも内腔の閉塞は認められません。同様に血液の
うっ滞も認めません。別切片でも内腔の閉塞、血液の
漏出、炎症性細胞浸潤は認められません。
　以上をまとめますと、皮膚科的には、臨床像から皮
膚型PNなどの血管炎が鑑別に挙げられましたが、い
わゆる壊死性血管炎の所見は得られませんでした。し
かし、真皮上層における毛細血管の新生を数多く認め
たことは、皮膚における血流の循環不全を示唆するも
のと考えました。
　次に、治療に関してお話しさせていただきます。潰
瘍の治療は、壊死組織、感染病巣の除去、肉芽組織の
形成を図り、再上皮化の促進を目指します。これら目
的のため、皮膚科では各種の外用剤を使用します。外
用剤の寓意には乳剤性、水溶性、油脂性と大きく3種
類あり、それぞれ特徴があります。基本的に滲出傾向
の多い傷には水溶性軟膏、乾燥傾向にある創には油脂
性軟膏を使用します。具体的には、ユーパスタ、オル
セノンなどの外用剤があります。創面の状態によっ
て、これら外用剤を選択していきます。この症例では、
何らかの血管炎、もしくは血管の閉塞による血流障害
が基盤にあると考えられたため、紹介後から、まず西
部の生食洗浄後にプロスタグランジン軟膏とリンデ
ロンVG軟膏を使用しました。途中、肉芽を再生させ
るためにフィブラストスプレーを使用しましたが、2
カ月後には良好な肉芽が形成されたため、7月からは
フィブラストは中止し、生食洗浄、プロスタグランジ
ン軟膏のみとなっています。以上です。
　小櫃：いろいろな潰瘍を見せていただきましたが、
学生、ポリクリの先生もいるので、何か質問がありま
したら。
　病理組織からは、先ほど皮膚型のPNは否定的だと
おっしゃったのですね。
　宮倉二はい。皮膚型の場合は、かなり血管に対する
好中球のアタックも激しく出てきますし、血管はフィ
ブリノイド変性とかで破壊されてしまうのが普通な
（6）
一　580　一 東京医科大学雑誌 第66巻第4号
ので。今回とらせていただいた中ではそういう所見は
なかったと思います。
　小櫃：生検部位は1カ所ですか。
　宮倉：生検部位は1カ所だけで、一番よさそうなと
ころということで、浸潤が強くて発赤も強いところを
とったはずですが、こういう結果でした。
　小櫃：何らかの血管新生を伴うということで、皮膚
の循環障害はあるということでよろしいですか。
　宮倉：はい、それは言えると思います。
　小櫃：リンパ球が浸潤していましたが、あれは炎症
という考え方でいいのですか。
　宮倉：膠原病の時に見られるようなリンパ球性の
血管炎なのかもしれませんし、あとはうっ滞とかで、
たまたま血管周囲にリンパ球が出ていたということ
なのかもしれませんが、はっきりは分からないと思い
ます。
　小櫃：太原先生、コメントはありますか。病理的に
は皮膚型のPNは否定的ではないかというご意見で
すが。
　太原：内科的にはその後の経過も踏まえますと、
PNでいいのかなという気がします。以前1カ所のご
くわずかな検体をもって、血管炎ではないと判断して
しまったのですが、否定はしなくてもいいと思われ反
省しております。
　宮倉：なかなか血管炎は、1回では生検しても出な
いこともたくさんありますし、もうちょっと皮膚科の
ほうで生検させてもらっていたらよかったのかなと
は思います。
　小櫃：それでは、次の経過をお願いします。
　渡部：この後、ステロイドの内服をプレドニン5mg
で継続して、良い時期が続いていたのですが、また
2004年の12月ごろから、過去に切断されている左下
腿の断端に小さい潰瘍が出現しました。虚血の徴候は
全くなく、装具もほとんどはめていなかったのに現れ
た、パンチアウト型の潰瘍でした。左足はこの程度で
幸い済んだのですが、これを契機に、12月中旬から右
足のすべての潰瘍が再び悪化し始めました。ただし、
潰瘍の足背などからは時折処置中に拍動性の出血が
認められ、また肉芽の色調も良好で、後脛骨動脈の
APIも1．12と十分保たれており、虚血の悪化による増
悪は否定的だと考えました。プレドニンの増量も本人
に勧めましたが、本人が拒否したためにこのまま様子
を見ていました。その後も潰瘍は悪化傾向であったた
めに、前事で無効とされていました高気圧酸素療法を
もう一度試そうということで、2005年3月から再度施
行しました。高気圧酸素が悪かったかどうかはわかり
ませんが、感染と潰瘍が急速に拡大したため、少なく
とも無効と考えて中止しました。潰瘍はご覧のように
筋層にも達するようになっており（図5）、感染の制御
も困難となりました。菌は緑膿菌とMRSAが検出さ
れました。
　ここからは切断と植皮を繰り返すようになるので
すが、そのことについて形成外科の先生にコメントを
いただきたいと思います。
憾　、・
・晦∫、
・饗蕩・1
姦
図5高気圧酸素療法を行うも、潰瘍は急速に拡大し筋層に達す。感染の制御も困難。
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小櫃：今井先生、よろしくお願いします。
形成外科からのコメント
　今井（形成外科学講座）：この潰瘍の外科的治療を
用いて治した期間について報告させていただきます。
　血管外科を含めていろいろな科と密に連絡をとっ
てこの潰瘍を治していくわけですが、創傷治癒の原理
に基づいて、外科的手技を含めて創傷管理、治療をす
るということが形成外科の役割となっています。
　先ほども出たスライドですが、今回、形成外科併診
開始時の所見です。潰瘍形成から約2年たったところ
で、血管外科にて血行再建が施行され、血行は改善さ
れていた状況です。局所の所見としては、足背部に腱
から骨まで達するような深い壊死を認めまして、下腿
は一部筋に達しているところがありましたが、大部分
は脂肪層までの壊死を認めました。創部からは過剰な
浸出液が認められ、創の周囲には発赤があり、感染徴
候が認められました。
　これをどのように治療したらいいのかということ
で、まずは治療のための基礎知識としては、慢性創傷
とはどういうものなのか、慢性創傷について治療の障
害となるものはどういうものか、治療法について簡単
にまとめました。
　今回扱っている慢性創傷ですが、手術創や切創など
正常な創傷治癒に治る急性創傷とは違って、創傷治癒
の過程が何らかの原因により停滞、または悪化し、治
癒が遷延しているような創傷を慢性創傷と言います。
例としては、褥瘡、糖尿病性潰瘍、静脈うっ滞性潰瘍、
閉塞性動脈硬化症による潰瘍などです。
　慢性創傷の治癒に障害となるものは、活性のない組
織、壊死組織、感染、炎症、浸潤のアンバランス、創
傷の遷延治癒、ポケット形成が挙げられます。これら
の項目は2002年に慢性創傷の評価項目・治療という
ことでレビューがあり、現在主流となっている考え方
で、それぞれの頭文字をとってTIMEと呼ばれていま
す。次に、それぞれの項目について見ていきたいと思
います。
　活性のない組織、壊死組織が創部にあると、好中球
の遊走が遷延したり、細菌の繁殖の場となりったりし
ます。それにより創傷治癒が遷延します。治療として
は、デブリードマンとなります。デブリードマンは5
種類に大きくわけられます。外科的なデブリードマン
は、メスやハサミなど、外科的な器具を用いて除去す
る方法です。迅速に行えるのですが、侵襲的な手技で
す。また、これは医師が行わなければなりません。自
己融解によるデブリードマンは、自己の炎症反応、免
疫機構を利用して行うもので、浸潤環境の維持を行い
促進します。化学的デブリードマンは、薬剤や酵素な
どを使用して、壊死組織の融解除去を行う方法です。
物理的なデブリードマンは、ガーゼなどに壊死組織を
固着して剥ぎ取る方法です。生物的なデブリードマン
には、maggot（蛆）によるものがあります。これは専
用に繁殖させた蛆を使用します。蛆は壊死組織のみを
食べて、健常な組織は食べないため、壊死組織の選択
的な除去を行うことができます。
　次に感染ですが、細菌が創部についただけでは感染
となりません。細菌の量が増えて、一定量を超えると
感染となります。その細菌の負荷の状況に応じて、4つ
に分類されます。細菌が存在するのみ、これをcontam－
inationと呼んでいます。次に、細菌が定着してコロ
ニーを形成しているもの、これをcolonizationと呼ん
でいます。次は感染には至っていないが創傷治癒が遅
延している状態、これをcritical　colonizationと呼んで
います。次は、発赤、二様、浮腫などを認める、いわ
ゆる感染をinfectionと呼んでいます。実際に治療が必
要となるのは、創傷治癒を遅延させているcritical　col－
onizationとinfectionとになります。感染がある場所
で炎症が続いていると、炎症性サイトカインの増加、
蛋白融解酵素の増加、成長因子の活性低下などがあ
り、創傷治癒が遅延します。治療としては感染原因の
除去が前提となりますが、抗生剤の全身投与、抗菌剤
の局所使用を行います。
　次に、浸潤のアンバランスですが、創面が乾燥する
と表皮細胞の遊走が遅延し、創傷治癒が遅延します。
また、過剰過ぎる浸出液では、雨縁が墨書してしまう
ため、表皮細胞が障害を受けて、創傷治癒が遅延しま
す。さらに、慢性創傷の浸出液には炎症性サイトカイ
ンや蛋白融解酵素が増加しているため、浸出液自体も
創傷治癒を遅延させる作用があります。治療は、適切
な被覆剤を選択し、浸出液のコントロールを行うこと
になります。
　次に、荒馬ですが、慢性創傷の創縁では、表皮細胞
の遊走が減少し、増殖因子に反応しない細胞が増えま
す。さらに、過剰分裂により不全角化を起こす細胞が
増えますので、創傷治癒が遅延します。この治療もデ
ブリードマンとなります。
　ここで症例に戻り、先ほどのTIMEに沿って治療方
法を考えていきます。足背から下腿に広がる壊死組織
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はデブリードマンを行います。感染に対しては抗生剤
の全身投与を行い、創縁に対してはデブリードマンを
行います。
　デブリードマンをした時の詳細ですが、前足部、中
足骨のレベルでは壊死が骨まで達していましたので、
中足骨レベルで切断を行いました。足背部から下腿に
かけては、一部筋に達するところは筋までデブリード
マンを行いましたが、大部分は筋膜上でデブリードマ
ンを行っています。一部、腱が露出しているところが
ありましたので、それを被覆して、その上に肉芽形成
を促進するために人工真皮を貼付しました。肉芽形成
の促進は、主に2種類の材料を用いて行っています。
人工真皮は、線維芽細胞、毛細血管を人工真皮内のコ
ラーゲンに誘導し、さらにヒトコラーゲンの誘導を次
に行うという方法で肉芽形成を行います。フィブラス
トスプレーは、塩基性線維芽細胞増殖因子（bFGF）
を使用することにより、細胞増殖因子を補充し、線維
芽細胞の遊走、増殖を促進します。それによって血管
新生の促進を行い、肉芽形成を得ます。
　これは先ほど示したデブリードマンの後、2週間目
の写真です（図6）。人工真皮は非常によく生育してお
り、人工真皮を乗せていない部分でも良好な肉芽が形
成されました。この状況にて網状植皮を施行していま
す。植皮後3カ月の状況ですが、植皮の生着は非常に
良好です。部分的な潰瘍形成を繰り返しましたが、お
おむね創閉鎖は得ることができました。
　以上まとめですが、慢性潰瘍にて創傷治癒の原理に
基づいた外科的治療を行うことにより、創の閉鎖を得
ることができました。
　小櫃：どなたか、質問のある方いらっしゃいます
か。
　最近、流行っているというか、陰圧をかける方法が
ありますが、それの適応はどうですか。
　今井：今回も一時期やっていたこともありますが、
浸出液のコントロールにはよいと思います。浸出液が
多くてちょっとコントロールしづらい時にはガーゼ
などを頻回に交換しなけれぼいけないのですが、陰圧
をかけることによってその手間が省けるのと同時に、
陰圧環境下で肉芽が増殖しやすいというデータも出
ていますので、今回も、もうちょっと壊死がとれてい
る状況であれば、この写真よりいい適応になると思い
ます。
　小櫃：maggotも一時考えて、岡山でやっていたも
のですから問い合わせをしたのですが、たしか遠くて
だめだったのかな。ちょっとあきらめた経緯もありま
した。
　今井：maggotも結構よいと言われていますが、使
用環境とか本人の受入れが厳しいと言われます。
　小櫃：最近、日本医大もやっているみたいですね。
　よろしいでしょうか。治ったと思っていると、まだ
今後があるのですけれども、渡部先生、よろしくお願
いします。
　渡部：それでは、その後の経過をお話しします。先
ほどのお話にありましたように、植皮はうまくいった
のですが、ところどころに小さい潰瘍を繰り返してい
る状況が続いていました。冬季に入り、繰り返してい
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図6　デブリドマン、中足骨切断、真皮移植術。
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た潰瘍が急に拡大しました。またMRSAが付着し、
フィブリノーゲンや血小板といった炎症の所見もま
た上昇に転じました。そこで、もう一回デフィブラー
ゼを投与し、本人を何とか説得してプレドニンを75
mgまで増量したところ、潰瘍は一時期縮小に転じま
した。ただし、この患者さんはプレドニンを飲むこと
にかなり抵抗を感じておりまして、秘かにプレドニン
を自己中断していたことが後で分かりました。
　再び潰瘍が増悪して、疹痛と感染の制御が困難と
なったため、残念でしたが、2007年6月に右の下腿も
切断となりました。切断肢の病理所見ですが、細動脈
全層にわたるフィブリノイド壊死及び好中球浸潤と
静脈の血栓化を認めますが、特異的な細胞や肉芽腫な
どは認めないということで、この時もはっきり血管炎
とか膠原病とか、そういう診断は得られていません。
血液検査も、各種抗体は陰性で、特異的なことは認め
られませんでした。
　その後、今でも切断の断端に小さな潰瘍を繰り返し
ているような状況で、先ほどお話がありました持続吸
引なども形成外科の先生に行っていただいています
が、まだぱっとした治癒が得られていない状況です。
今後は内科的な管理も含めて、集学的にこの方の治療
を進めていく必要があると思われました。症例呈示は
以上です。
　小櫃：頑張ったけれども切断に至ってしまった症
例ですが、今後のこともあります。今、ステロイドは
何mg投与しているのですか。
　渡部：5mgです。
　小櫃：今後の治療に関してご意見がある先生、い
らっしゃいますか。小泉先生、どうですか。
　小泉（外科学第二講座）：先ほどから症例呈示で何
度も出ていますように、ご本人がステロイドの内服を
かなり拒否されています。ステロイドによる満月様顔
貌や消化性潰瘍をかなり気にされており、外来で何度
もステロイドの増量の話をしているのですが、なかな
か難しい状況です。内科の先生とも相談しながら、ス
テロイドの増量を今現在は考えています。
　小櫃：ステロイドは効くと考えてよろしいのです
か。
　太原：皮膚型PNの場合は臓器病変がないので、ス
テロイド剤の大量投与はしないケースが多いです。但
し、ステロイド剤に抵抗性を示す場合があります。皮
膚型の場合は、全身型よりもステロイド剤の効果は悪
いようなイメージを私どもは持っています。
　ステロイド剤を投与しにくい場合は免疫抑制剤を
使うかどうか判断することになりますが、この症例の
場合は、ステロイドをある程度増やしてもよくならな
い場合もしくは再燃を繰り返すような場合は、シクロ
フォスファミドも使ってもいいのではないかと考え
ています。
　小櫃：ステロイドは10mgがよいのですか。
　太原：いや、プレドニゾロンで30mgから40　mgを
投与してみてもよいと思います。ご本人が今まで5年
間にわたる経緯の中で、ステロイド剤に抵抗をかなり
持っているようなので、相談してみて投与量は決めた
いと思っています。
　小櫃：よろしくお願いします。反省点としては、も
う少し早くステロイドを使ったほうがよかったので
はないかと思います。関連他科の先生方に非常にお世
話になって、何とか救齢しようと思ったのですができ
なくて、今後も課題を残しています。
　歯切れが悪い症例で申しわけありませんが、重松先
生、総括よろしいですか。
　重松：膠原病でもないし、Buerger病でもないとい
うことで、結局は不明な血管炎として処理していかざ
るを得ない症例が全国的にもかなりあります。我々の
ところにコンサルトして、写真を送ってくる例もある
のですが、少しずつ症例を積み重ねておくしか現時点
ではないのかもしれません。今聞いている学生さんな
どが、この問題の解決にぜひ取り組んでもらえればと
思います。
　小櫃：どうもありがとうございました。
　それでは、第380回の臨床懇話会を終わらせていた
だきます。
　　　　　　　　　　　（山本謙吾　編集委員査読）
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